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Реферат
Мета. Порівняти показники комплексної оцінки якості життя (ЯЖ) пацієнток з несприятливими місцево–розповсюдже-
ними формами раку молочної залози (РМЗ) до та після проведення внутрішньовенної системної поліхіміотерапії (СПХТ) 
та селективної ендолімфатичної поліхіміотерапії (ЕЛПХТ) в неоад’ювантному режимі.
Матеріали і методи. Дослідження проведено на основі вибіркового аналізу карток 112 пацієнток з місцево–розповсю-
дженим (МР) РМЗ T4A–DN0–3M0, які отримували комплексну протипухлинну терапію на базі Донецького обласного 
протипухлинного центру та Університетської клініки Одеського національного медичного університету в 2000 – 2017 
рр. та яким було запропоновано взяти участь в анкетуванні на різних етапах передопераційного лікування. До контроль-
ної групи увійшли 65 (58%) пацієнток з неоперабельними формами МР РМЗ, яким у неоад’ювантному режимі була про-
ведена СПХТ; до досліджуваної – 47 (42%) пацієнток з неоперабельними формами МР РМЗ, яким як неоад’ювантний курс 
була проведена ЕЛПХТ.
Результати. За інтегральними показниками ЯЖ та якості здоров’я (ЯЗ) між пацієнтками контрольної та досліджуваної 
груп не спостерігали статистично достовірної відмінності. Детальний аналіз показників симптоматичних шкал виявив 
відмінність між групами, яка не перевищувала критичної. За результатами проведено дослідження серед пацієнток, які от-
римували ЕЛПХТ у неоад’ювантному режимі. Суб’єктивні оцінки проведеного лікування в абсолютних цифрах мали кра-
щі референтні значення без статистичної переваги.
Висновки. Дослідження інтегративного показника ЯЖ та його дискретних елементів є ергономічним та економічним за-
собом евристичної оцінки стану здоров’я хворих з МР РМЗ для подальшої розробки більш раціональних та зручних спо-
собів вирішення нагальних питань сучасної онкології шляхом підвищення комплаєнсу та пошуку компромісу між ліка-
рем та пацієнтом. 
Ключові слова: місцево–розповсюджений рак молочної залози; комплексне лікування; ендолімфатична поліхіміотера-
пія; системна поліхіміотерапія; якість життя.
Abstract
Objective. To compare the indices for complex estimation of the women–patients’ quality of life (QL), who suffer unfavorable 
locally–spread forms of a mammary gland cancer (MGC) before and after conduction of intravenous systemic polychemotherapy 
(SPCHTH) and selective endolymphatic polychemotherapy (ELPCHTH) in a neoadjuvant regime.
Маterials and methods. The investigation was conducted, basing on selective analysis of cards of 112 women–patients, suffering 
locally–spread (LS) MGC of a T4A–DN0–3M0 Stage, who received complex antitumoral therapy on the base of Donetskyi Regional 
Antitumoral Centre and in the University Clinic of the Odessa National Medical University in 2000 – 2017 yrs. and to whom there 
was proposed to take part in answering to questionnaires on various stages of preoperative treatment. There were compared the QL 
indices in two groups of patients: in a control group were included 65 (58%) patients, to whom SPCHTH was conducted in a neo-
adjuvant regime; and in a control group – 47 (42%) women–patients, to whom ЕLPCHTH was conducted in a neoadjuvant setting.
Results. In accordance to data on integrative indices of QL and quality of health (QH) the statistically trustworthy differences be-
tween women–patients of a control and investigation groups were absent. A detailed analysis of indices of symptomatic scales have 
revealed the intergroup difference, which did not exceeded a critical one. As a result, the investigation was conducted in the wom-
en–patients, who obtained ЕLPCHTH in the neoadjuvant regime. Subjective estimation in absolute numerals of the treatment con-
ducted have had the best referent values without statistical advantages.
Conclusion. Investigation of integrative index of QL and its discrete elements constitutes an ergonomic and economic method 
of heuristic estimation procedure of the health state in patients, suffering a LS MGC. It is mandatory to elaborate a more rational 
and convenient methods of the actual issues of modern oncology solving, using compliance and search to achieve a compromise 
between physician and patient. 
Кeywords: locally–spread mammary gland cancer; complex treatment; еndolymphatic chemotherapy; systemic polychemother-
apy; quality of life.
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Упродовж останніх десятиліть минулого та на почат-
ку нинішнього століття канцер–реєстри більшості країн 
світу невпинно фіксують РМЗ як найбільш розповсюдже-
ний онкологічний процес та одну з найчастіших причин 
втрати працездатності і смертності серед жіночого насе-
лення [1]. У рамках етіологічного пошуку для даної пато-
логії сформовано досить широкий спектр чинників, жо-
ден з яких не має статистично значущої переваги над ін-
шими, тому в кожній конкретній ситуації необхідний ін-
дивідуальний підхід до діагностики. З іншого боку, пато-
генетично та морфологічно сам РМЗ є досить умовною 
назвою неоднорідного набору новоутворень, відмінних 
за генотипічними та фенотипічними властивостями [2]. 
За даними ВООЗ, в епідеміологічному ракурсі чітко про-
стежуються тенденції найбільшої його розповсюджено-
сті серед населення розвинутих країн, що з різним від-
сотком імовірності пов’язують з культурними, традицій-
ними та соціальними особливостями Західного світу [3]. 
Усі ці обставини пояснюють збільшення витрат на під-
тримання та покращення діагностично–лікувальних за-
ходів з боку державних та приватних страхових установ 
та справедливість зростання клінічного та академічного 
інтересу до проблеми розуміння ключових аспектів бо-
ротьби з РМЗ [4, 5].
Зважений підхід до кожного окремого захворювання 
передбачає розгляд його крізь індивідуальну призму для 
оптимального вибору відповідної терапії. В цьому ключі 
досить перспективною в онкологічній практиці є таргет-
на терапія в максимально широкому значенні цього по-
няття: від векторних та моноклональних біоінженерних 
розробок до прямої механічної адресної доставки необ-
хідних речовин до проблемної ділянки шляхом збагачен-
ня аферентного судинного русла діючими компонентами 
медикаментозного засобу. Найбільш відповідними для та-
кого методу з очевидних причин є місцево–розповсюдже-
ні форми пухлин, а в контексті даної статті – МР РМЗ [6, 7]. 
Незважаючи на зростання інтересу професіоналів та ама-
торів до проблеми прицільного лікування цього онкоза-
хворювання, широкий спектр засобів лікування вказує на 
те, що статистично вивіреної для кожного окремого спо-
стереження тактики лікування немає. Локальною пробле-
мою нашої країни є багаточинникова стагнація в царині 
проведення необхідних досліджень та накопичення від-
повідної інформації [8, 9].
Пошук адекватного шляху доставки хіміопрепаратів та 
склад самої панелі медикаментів для селективного комп-
лексного лікування МР РМЗ є актуальним питанням, зва-
жаючи на незадовільні результати СПХТ.
Реґіонарні методи поліхіміотерапії (ПХТ) (внутріш-
ньоартеріальні, внутрішньовенні, ендолімфатичні) є од-
ним із сучасних хірургічних шляхів вирішення питання 
селективного підходу до лікування злоякісних новоутво-
рень. Лімфотропна терапія базується на уявленні про ади-
тивність конструкції лімфатичної системи певного регіо-
ну з чітким напрямком руху лімфу від периферії до реґіо-
нарних центрів. Складний та гістотоксичний метод вну-
трішньотканинної ін’єкції з подальшим пасивним дрену-
ванням за принципом дифузії потребує комбінації з па-
ралельним внутрішньовенним введенням та унеможлив-
лює повторні сеанси хіміотерапії. Тому новим та прогре-
сивним етапом еволюції методу став маневр мікрохірур-
гічної високоточної катетеризації декількох магістраль-
них лімфатичних судин з інтраопераційним насиченням 
аферентного русла цільової ділянки. Теоретична ефек-
тивність та надійність ендолімфатичної інфузії обумов-
люють перспективність методики в контексті подальшо-
го вивчення [10, 11]. Метою є загальні для всіх таргетних 
методів результати: підвищення місцевого впливу та змен-
шення системної токсичної реакції.
Мета дослідження: порівняти показники комплексної 
оцінки ЯЖ пацієнток з несприятливим МР РМЗ до та після 
проведення СПХТ та ЕЛПХТ у неоад’ювантному режимі. 
Матеріали і методи дослідження
Дослідження проведено на основі вибіркового аналі-
зу карток 112 пацієнток з МР РМЗ T4A–DN0–3M0, які от-
римували комплексне протипухлинне лікування на ба-
зі Донецького обласного протипухлинного центру та 
Університетської клініки Одеського національного ме-
дичного університету в 2000 – 2017 рр. та яким було за-
пропоновано взяти участь в анкетуванні на різних етапах 
передопераційного лікування. Перед внесенням пацієнт-
ки до протоколу дослідження попередньо була отрима-
на її письмова добровільна згода на участь у досліджен-
ні згідно з WMA Declaration of Helsinki – Ethical Principles 
for Medical Research Involving Human Subjects (2013) від-
повідної форми. 
Вибірка була стандартизована за віковими, гендерними, 
соціальними та клінічними параметрами. Віковий діапа-
зон – (46,3 ± 12,4) року. Мали працездатний вік 85 (76%) 
пацієнток. До контрольної групи увійшли 65 (58%) паці-
єнток з неоперабельними формами МР РМЗ, яким у нео-
ад’ювантному режимі була проведена СПХТ; до досліджу-
ваної групи – 47 (42%) пацієнток з неоперабельними фор-
мами МР РМЗ, яким як неоад’ювантний курс була прове-
дена ЕЛПХТ. Проводили максимум чотири курси передо-
пераційної ПХТ. Кінцевою метою було досягнення пухли-
ною операбельного стану. 
ЯЖ хворих вивчали в рамках Міжнародного протоколу 
Європейської організації дослідження і лікування раку за 
допомогою анкети для опитування European Organization 
for the Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ–
C30), апробованої в численних іноземних дослідженнях, 
яка відповідає критеріям надійності, обґрунтованості та 
результативності.
Анкета має протокольну форму та містить 30 стандарт-
них запитань: загального характеру – ЯЖ та ЯЗ, за шкала-
ми функціонального стану (фізичного, емоційного, ро-
льового, соціального та когнітивного) та шкалами ключо-
вих симптомів. На відміну від запропонованого авторами 
способу оцінки, ми застосували лінійну аналогову шкалу 
з діапазоном від 1 до 100 балів. Для функціональних шкал 
найгірший показник оцінювали в 0 балів, найкращий – у 
100 балів. Для симптоматичних шкал найслабший прояв 
оцінювали в 0 балів, найсильніший – у 100 балів.
Анкетування пацієнток проводили протягом одно-
го тижня перед початком ПХТ та через 10 – 14 днів піс-
ля проведення кожного її курсу. В зазначених контроль-
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них точках відбувалися найбільш репрезентативні зміни 
показників функціональних та симптоматичних шкал. 
Анкетування проводили серед 100% пацієнток перед по-
чатком лікування та припиняли після закінчення терапії 
з будь–якої причини або за власним бажанням пацієнтки.
Протоколи проведення ПХТ у режимі ЕЛПХТ відповід-
но до критеріїв BSA – циклофосфан: з другого по четвер-
тий день 400 мг/м2; CAF – фторурацил: з другого по чет-
вертий день 500 мг/ м2, доксорубіцин: у перший день вну-
трішньовенно 50 мг/м2, циклофосфан: з другого по чет-
вертий день 400 мг/м2; CAМF – метотрексат: перший і п’я-
тий дні по 30 мг/м2, 5–фторурацил: з другого по четвер-
тий день – 500 мг/ м2, доксорубіцин: у перший день вну-
трішньовенно 30 мг/м2.
Дані опрацьовували за допомогою стандартних ста-
тистичних функцій програми MS Excel. Для порівняння 
показників ЯЖ у групах дослідження використано непа-
раметричний показник – коефіцієнт Ȥ2 Пірсона, для ви-
вчення динаміки – показники дослідження динамічних 
рядів. Статистичні параметри порівняння: розрахункове 
значення ступеня свободи = 1; при р–level < 0,05Ȥ2 = 3,841; 
при р < 0,01Ȥ2 = 6,635.
Результати
На всіх етапах у формуванні загального стану пацієнток 
головну роль відігравали об’єктивні (наявність пухлинно-
го новоутворення; інтоксикаційний, астенічний синдро-
ми; локальні та системні прояви лізису пухлини, приєд-
нання вторинного інфікування скомпрометованих тка-
нин) та суб’єктивні (психологічний, емоційний диском-
форт через фізичний стан, соціальна дезадаптація через 
онкологічну стигматизацію та непрацездатність) факто-
ри. Після аналізу показника ЯЖ закономірно не було ви-
явлено статистично значущих відмінностей: у контроль-
ній групі його середнє значення склало (54 ± 11,3) бала, у 
досліджуваній – (57 ± 4,1) бала (р = 0,67, Ȥ2 = 0,182).
Після завершення 1–го та 2–го курсів хіміотерапії по-
казник ЯЖ мав поетапну негативну динаміку: у контроль-
ній групі він зменшився на 7,4 та 8,0% відповідно, остаточ-
ний результат становив (46 ± 4,3) бала, у досліджуваній 
групі – на 5,3 та 13,0% відповідно, остаточний результат 
становив (47 ± 3,1) бала, зберігалась пропорційна статис-
тична близькість результатів. Варто зауважити, що через 
виражений інтоксикаційний синдром та психологічний 
дискомфорт 3 (4,6%) пацієнтки контрольної та 2 (4,3%) 
– досліджуваної групи відмовилися від подальшого дослі-
дження ЯЖ та продовжили лікування у звичайному режи-
мі. Така динаміка показників, на нашу думку, пов’язана з 
недостатньо налагодженим комплаєнсом з пацієнтками 
та недостатнім роз’ясненням суті лікування: персистен-
ція синдрому інтоксикації, дисонанс між очікуваними та 
фактичними змінами розмірів пухлини, панічний страх 
отримати невдале лікування та непокращення самопо-
чуття більшість пацієнток інтерпретували як негативний 
результат. Кінцевої мети вдалося досягнути у 16 (25%) па-
цієнток контрольної групи та у 13 (28%) – досліджуваної. 
Після завершення 3–го курсу хіміотерапії показник ЯЖ 
мав позитивну динаміку: у контрольній групі він підвищив-
ся на 13%, остаточний результат становив (52 ± 2,3) бала, 
у досліджуваній – на 18%, остаточний результат становив 
(55 ± 4,9) бала, що було наслідком покращення загально-
го стану, звикання до систематичної хвилеподібної ди-
наміки симптомів інтоксикації, зумовлених ПХТ, покра-
щення локального статусу пухлини та досягнення кінце-
вого результату у більшості пацієнток. Втім, статистично 
значущої різниці між показниками в обох групах ми не 
спостерігали (р = 0,671, Ȥ2 = 0,181). Резектабельного ста-
ну пухлини досягнуто у 30 (46%) пацієнток контрольної 
та у 21 (45%) пацієнтки досліджуваної групи.
Після завершення чотирьох курсів ПХТ показники ЯЖ 
зменшилися на 2 – 4 бали в обох групах та становили (50 
± 4,4) бала – в контрольній та (52 ± 2,3) бала в досліджу-
ваній групі, що ми інтерпретували як наслідок фізично-
го та морального виснаження пацієнток, відсутності та-
кої ж динаміки клінічних симптомів, як у інших хворих, 
зневіри у позитивному результаті та невдоволення через 
симптоми ятрогенної інтоксикації. Статистично значущої 
різниці показників на користь тієї чи іншої методики піс-
ля проведення чотирьох курсів ПХТ не спостерігали (р = 
0,778, Ȥ2 = 0,08). Клінічний ефект констатували у 17 (26%) 
пацієнток контрольної та у 11 (23%) – досліджуваної гру-
пи. На жаль, резектабельного стану пухлини не було до-
сягнуто у 2 (3%) пацієнток контрольної та у 2 (4%) – до-
сліджуваної групи; їм запропонували систему професій-
ної допомоги та підтримки онкохворих і симптоматичну 
терапію в умовах онкологічного диспансеру.
Щодо іншого показника загального характеру – ЯЗ спо-
стерігали схожу динаміку. До проведення ПХТ у пацієн-
ток контрольної та досліджуваної груп отримано такі ре-
зультати: середня оцінка стану власного здоров’я стано-
вила (32 ± 4,1) та (35 ± 3,7) бала відповідно, що не мало 
статистичної різниці (р = 0,654, Ȥ2 = 0,202). Зі слів пацієн-
ток, така низька оцінка зумовлена впливом «депресив-
ного» стану через «невиліковне» захворювання та песи-
містичними прогнозами щодо результатів майбутнього 
лікування, сформованими через самодезінформацію під 
час спілкування одна з одною та вивчення неперевіре-
них джерел. На жаль, з огляду на умови та формат експе-
рименту не вдалося провести більш чисте дослідження з 
інформаційною ізоляцією пацієнток й обізнаністю їх що-
до стану власного здоров’я та технічних можливостей лі-
кування даної патології. Надалі після кожного курсу хіміо-
терапії між групами формувалася стійка різниця в показ-
никах – 3, 3 та 2 бали відповідно, незначна за коефіцієн-
том Пірсона (Ȥ2 < 3,841) та з коливаннями всередині гру-
пи на рівні (5 ± 1)%. На етапі неоад’ювантної терапії паці-
єнтки не мають змоги оцінити кінцевий результат, про-
те роз’яснювальна робота лікаря може допомогти пра-
вильно інтерпретувати тенденції загального стану орга-
нізму та локальні параметри – розмір та розпад пухлини.
У структурі анкети EORTC QLQ–C30 конкретні запи-
тання симптоматичної шкали розміщені першими, да-
лі – запитання більш загальних шкал (функціонального, 
когнітивного, емоційного, психологічного стану та соці-
альної адаптації), в кінці – два інтегральних показники: 
ЯЖ та ЯЗ, що дає можливість пацієнтам рухатися від від-
повідей на більш прості запитання до відповідей на гло-
бальні запитання.
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Аналізуючи показники за шкалами загального стану та 
фізичного здоров’я, спостерігали їх статистично недо-
стовірну різницю до початку проведення хіміотерапії – 
(63 ± 6,4) та (81 ± 5,4) бала відповідно у контрольній, (65 
± 4,3) та (83 ± 9,6) бала відповідно у досліджуваній групі 
(Ȥ2 =0,087 та 0,136 відповідно), негативну динаміку (змен-
шення в межах 5 балів) після двох курсів хіміотерапії, що 
майже не змінювалась під час подальшого лікування.
Найменше змінювався у відповідь на хіміотерапію по-
казник когнітивного стану: графічна модель його дина-
міки в контрольній та досліджуваній групах наближала-
ся до прямої з амплітудою коливань ±5 балів та середні-
ми показниками 81 та 83 бали відповідно.
Найбільшу варіативність закономірно виявили щодо 
результатів за шкалами психологічного, емоційного стану 
та соціальної адаптації. Як і очікувалося, показники емо-
ційного стану були надзвичайно лабільними і в їх динамі-
ці не простежувалося системи. Безумовно, цей параметр 
є найбільш суб’єктивним та найменш надійним для дис-
кретної оцінки, проте, як уже зазначалося, необхідним для 
комплексного підходу. Аналіз показників психологічно-
го стану пацієнток в обох групах до та під час проведен-
ня ПХТ виявив коливання широкої амплітуди, які не бу-
ли пов’язані з зовнішніми чинниками, що є серйозним 
наслідком недостатньої професійної психотерапевтич-
ної допомоги хворим. З іншого боку, показники за шка-
лою соціальної адаптації продемонстрували неухильну 
позитивну динаміку в обох групах, хоча й без статистич-
но достовірних відмінностей та з міжгруповими відмін-
ностями, які не перевищували 5 балів. На думку авторів, 
цей параметр є ключовим компонентом показника ЯЖ, 
адже саме соціальна адаптація та самовизначення є кін-
цевою метою комплексного лікування та проміжною для 
кожного з його етапів.
До початку хіміотерапії пацієнтки обох груп вважали 
себе однаково низько соціально адаптованими: (47 ± 3,7) 
бала – у контрольній групі та (49 ± 3,9) бала – у досліджу-
ваній. Після двох курсів ПХТ у контрольній групі показ-
ники становили (59 ± 7,2) бала, тобто покращилися на 
25,5%, у досліджуваній – (49 ± 4,3) бала, тобто покращи-
лися на 16%. Надалі позитивна динаміка зберігалася: піс-
ля 3–го курсу у контрольній групі показники становили 
(64 ± 5,0) бала (покращення на 8,5%), у досліджуваній – 
(65 ± 4,7) бала (покращення на 11%), після 4–го курсу – 
відповідно (72 ± 5,2) бала (покращення на 12,5%) та (72 
± 3,1) бала (покращення на 7,5%). Водночас об’єктивно 
спостерігали виражену редукцію локальних симптомів в 
обох групах пацієнток.
Аналізуючи показники симптоматичних шкал, ми при-
ділили увагу лише тим із них, які мали високі референт-
ні значення, статистично значущі відмінності та патоге-
нетичний зв’язок з виконаним втручанням – це біль, ну-
дота та втрата апетиту як параметри, що характеризують 
локальні та системні зміни в організмі.
Синдром інтоксикації є основним побічним ефектом 
хіміотерапії. Варто зазначити, що об’єктивно симптоми ін-
токсикації залишаються в середньому (5 ± 1) день – після 
СПХТ та (4 ± 1) день – після ЕЛПХТ і що інтоксикаційний 
синдром спричиняють як сама пухлина, так і лікувальні 
заходи. Доцільно детально пояснити ці обставини паці-
єнтам перед проведенням хіміотерапії та навчити їх від-
стежувати динаміку нових симптомів для правильної ін-
терпретації власного стану.
Застосування нових препаратів та їх раціональних ком-
бінацій незалежно від шляху введення сприяють редук-
ції симптомів ятрогенного отруєння організму, тому такі 
показники, як безсоння, апатія, депресія та загальна вто-
ма, не зазнають значних змін. Проте на нудоту та втра-
ту апетиту вказують багато пацієнток з синдромом лізи-
су пухлини ще до початку лікування, чим можна поясни-
ти в середньому низьку оцінку: (13 ± 1,4) та (11 ± 0,9) бала 
відповідно у контрольній, (13 ± 1,9) та (11 ± 1,1) – у дослі-
джуваній групі. На подальших етапах лікування ці симп-
томи були притаманні всім хворим та мали таку оцінку: 
після двох курсів відповідно (64 ± 4,3) і (62 ± 1,3) бала – у 
контрольній та (59 ± 4,1) і (63 ± 2,0) бала – у досліджува-
ній групі, після трьох курсів – відповідно (58 ± 5,3) i (57 ± 
1,1) та (57 ± 3,2) i (59 ± 1,7) бала; після чотирьох курсів – 
відповідно (49 ± 5,7) i (51 ± 1,3) та (49 ± 4,0) і (49 ± 2,1) ба-
ла. Аналіз не виявив достовірної різниці між показника-
ми на жодному з етапів лікування. Виокремити необхід-
но больовий синдром. На відміну від інших, він є індика-
тором локальних змін. За цим показником між досліджу-
ваною та контрольною групами достовірних відміннос-
тей не простежено.
Обговорення
Сучасна медицина перебуває у незбалансованому 
конфліктному середовищі минулих та теперішніх ідей. 
Сформовані на початку минулого століття шаблони мис-
лення та реалізації підходів до роботи з пацієнтами мали 
риси глибокої персоналізації та необґрунтовано ради-
кальних дій, тому зараз відбуваються поетапні процеси їх 
перегляду та порівняння [1, 2]. З появою поняття доказо-
вості (evidence–based medicine) та початком формуван-
ня міжнародних інформаційних баз у світовій медичній 
спільноті доходять висновку щодо ірраціональності як ба-
гатьох класичних методів лікування, так і напрацьованих 
методів оцінки досягнутих результатів [3]. Проте, незва-
жаючи на постійний прогрес медицини, нові досягнен-
ня в розвитку загальних та спеціальних її напрямків, а та-
кож постійну й пильну увагу суспільства до проблем ме-
дицини, статистичні дані впродовж десятиліть не демон-
струють переконливих якісних змін у динаміці захворю-
ваності та смертності [4, 5]. Виходячи з постулатів раціо-
нального підходу до організації роботи, досягнення абсо-
лютного результату є стратегічно помилковим курсом, а 
грамотна програма розвитку передбачає перш за все пра-
вильні вибір мети та постановку завдання перед кожним 
окремим її учасником. Тому наприкінці минулого століт-
тя в медицині було повністю змінено концепцію підходу 
до пацієнта, якого перетворили з об’єкта на суб’єкт ліку-
вального процесу. Досягнення максимального клінічно-
го ефекту ціною обмеження комфорту більше не могло 
бути метою, а новий зважений образ медицини став орі-
єнтованим на пацієнта (patient oriented), його потреби, 
інтереси та переживання [6]. У системі охорони здоров’я 
кількісні інтенсивні та екстенсивні статистичні показни-
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ки загальної виживаності, тривалості безрецидивного пе-
ріоду та інвалідизації змінили на компромісні якісні по-
казники комфорту та здоров’я. В такому контексті постає 
необхідність розробки та використання методів оцінки не 
тільки кількісної, а й якісної складової комплексного вис-
новку щодо результатів терапії. Тому важливим показни-
ком, який необхідно брати до уваги, є ЯЖ пацієнта [7, 8].
У першоджерелі Index Medicus (1977) ЯЖ визначено 
як фізичне, емоційне, фінансове і духовне благополуччя 
людини [9]. Американське товариство клінічної онколо-
гії (ASCO) визнає показник ЯЖ за своєю значущістю для 
оцінки результатів протипухлинної терапії важливішим 
за показник безрецидивної виживаності [10].
Головним плюсом показника ЯЖ є його інтегративна 
здатність: ідеальний індекс ЯЖ є об’єктивною оцінкою 
суб’єктивних даних. У перспективі він надасть можливість 
об’єднувати та координувати непараметричні адитивні ха-
рактеристики, такі як загальний стан організму, емоцій-
ний, психологічний стан, когнітивні функції та соціаль-
на адаптація, тобто реалізувати стратегічну мету оціню-
вати стан організму пацієнта до та після лікування з точки 
зору самого пацієнта, після чого стане можливою більш 
ефективна раціоналізація подальшої лікувальної такти-
ки. Основним недоліком показника ЯЖ є ідемпотентність 
його синтетичної природи та відсутність іманентних па-
раметрів, що створює передумови для апроксимативнос-
ті будь–якої математичної функції для його моделюван-
ня та кількісно–якісного перерахунку.
Сучасні анкети комплексної оцінки ЯЖ віддзеркалюють 
вказані позитивні та негативні аспекти, проте все ж дають 
змогу «порівнювати те, що можна порівняти». Широке за-
провадження стандартизованих форм опитувань як ру-
тинного онкологічного дослідження та регулярне прове-
дення масштабних мета–аналізів дадуть змогу акумулю-
вати та структурувати матеріал для подальшого створен-
ня більш досконалих науково–методичних матеріалів.
Використання опитувальника EORTC QLQ–C30 як од-
нієї з найбільш розповсюджених форм у рамках нашого 
дослідження здебільшого продиктовано вказаними мір-
куваннями. У перспективі систематизація даних кожно-
го окремого лікувального підрозділу дасть змогу сфор-
мувати вісь академічного та клінічного досвіду у визна-
ченому напрямку та розробити ефективну систему вер-
тикальних та горизонтальних зворотних зв’язків на ло-
кальному, регіональному, державному та міжнародному 
рівнях. Враховуючи різницю у структурі моделей органі-
зації охорони здоров’я між країнами Східної та Західної 
Європи, а також їхню ширшу практику дослідження по-
казників ЯЖ у рамках розширеного індивідуального під-
ходу до лікування пацієнтів, перспективним є створення 
національних інформаційних баз з дискретних питань з 
подальшим різностороннім порівнянням та визначенням 
найбільш конкурентоспроможних варіантів у контексті 
еволюції методів та їх штучного відбору.
Дослідження ЯЖ як показника не конкурує з класични-
ми методами оцінки якості лікування та не є альтернати-
вою екстенсивним та інтенсивним статистичним параме-
трам. Проте паралельне вивчення об’єктивного та суб’єк-
тивного результату терапії дає змогу використовувати ос-
танній як камертон адекватної ефективної програми до-
помоги пацієнтові та з метою полегшення процесу розу-
міння між лікарем та хворим, який стає активним учасни-
ком у процесі власного лікування. Дослідження кореляцій-
них зв’язків між клінічним, морфологічним, лаборатор-
ним та інструментальним наслідками втручання та комп-
лексним показником ЯЖ пацієнта завдання на майбутнє.
Висновки
Дослідження інтегративного показника ЯЖ та його дис-
кретних елементів є ергономічним та економічним засо-
бом евристичної оцінки стану здоров’я хворих з МР РМЗ 
для подальшої розробки найбільш раціональних та зруч-
них способів вирішення нагальних питань сучасної он-
кології шляхом підвищення комплаєнсу та пошуку ком-
промісу між лікарем та пацієнтом.
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